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O presente relatório pretende elucidar o percurso realizado na aquisição e 
desenvolvimento de competências na área de especialização de enfermagem 
médico-cirúrgica, propostas pelo plano de estudos do curso e que estiveram na 
origem dos projetos da Unidade Curricular Estágio. A presente análise crítico 
reflexiva tem por base as vivências experienciadas nos contextos de estágio 
nomeadamente, ao nível de unidade de cuidados intensivos, num serviço de 
urgência central e numa unidade de cuidados continuados e paliativos, em 
diferentes hospitais da região de Lisboa. 
Abrangente e adequado a todos os contextos da prática clinica de estágio, 
foi delineado como objetivo geral o de desenvolver competências relacionais, 
éticas, técnicas, científicas e comunicacionais na prestação de cuidados 
especializados à pessoa e sua família. 
As medidas promotoras de conforto à família da pessoa em processo de 
morte em contexto hospitalar corresponde ao foco transversal, que acompanhou 
todo este percurso prático, procurando sensibilizar os enfermeiros para esta 
problemática, bem como compreender o significado que estes atribuem ao conforto 
e que estratégias são entendidas como confortadoras. Foi a partir desta 
problemática que surgiu a necessidade de realizar uma revisão integrativa da 
literatura, de modo a dar resposta à questão de investigação elaborada: Quais as 
medidas promotoras de conforto à família no processo de morte em contexto 
hospitalar? 
A comunicação comprometida foi um diagnostico de enfermagem levantado, 
num dos campos de estágio e do qual surgiu a necessidade de elaborar um 
instrumento facilitador da comunicação adaptado à pessoa submetida a ventilação 
mecânica invasiva. Num outro contexto da prática de
 
 
cuidados, foi feito um diagnóstico de situação, e no que diz respeito à segurança 
da pessoa, no circuito do medicamento, houve a necessidade de realizar uma noma 
de procedimento para a identificação da pessoa com reações anafiláticas 
medicamentosas, e por fim, ao nível do controlo sintomático, foi feita uma 
sensibilização dos enfermeiros para a prevenção da mucosite e facultada uma folha 
de notificação da mesma, tendo sempre em vista a melhoria da qualidade dos 
cuidados. 
A metodologia utilizada para a conceção do presente trabalho assenta numa 
análise descritiva, reflexiva e introspetiva das vivências presenciadas no âmbito do 
desenvolvimento de competências especializadas, adequadas à prática clínica, na 
área da enfermagem médico-cirúrgica, tendo por base os pressupostos defendidos 
por Katharine Kolcaba e Patrícia Pontífice Sousa com as suas Teorias do Conforto 
e na teoria da transição de Afaf Meleis. 
 







This thesis seeks to clarify the progress conducted in the acquisition and 
development of skills in the area of specialization of medical-surgical nursing, 
proposed by the course program and that lead to the creation of the internship 
course projects. This reflexive critical analysis is based on the experiences lived In 
the context of the internship , inside an intensive care unit , a central emergency 
service unit and a continuous and palliative care, in different hospitals in the region 
of Lisbon. 
This study was adapted and covered all contexts of clinical practice of the 
internship, and was written aiming at developing relational, ethical, technical, 
scientific and communicational skills at providing expert care to the person and his 
family. 
Promoting measures of comfort to the family of the person in the dying 
process in the hospital context, is related to the transversal focus, which go along 
with all this problematic, as well as to the understanding of the meaning they bring 
to the comfort and the strategy measures understood as comforting.. It was on this 
base that it became necessary to carry out an integrative literature review, in order 
to answer the investigation question: what are the promoting measures of comfort 
to the family in the dying process in the hospital context? 
The impaired communication was a nursing diagnosis upraised in one of the 
internships and from which came the need to develop an adapted tool that makes 
communication easier to the person under the invasive mechanical ventilation. In 
another context in practice care, the situation was examined. Regarding the circuit 
of the drug in the safety of the patient, it was necessary to conduct a norm procedure 
for the identification of the person drug anaphylactic reactions. Finally, in terms of 
symptom control, we increased the nurses 
 
 
awareness on the prevention of mucositis and provided a notification document 
sheet about the same topic, aiming at an improvement of the quality care. 
The methodology used for the conception of this research is based on a 
descriptive, reflective and introspective analysis of witnessed experiences within the 
development of expertise competencies, suitable to the clinical practice in the area 
of medical-surgical nursing, on the basis the premises defended by Katharine 
Kolcaba and Patricia Pontífice Sousa with their Comfort Theories and the theory of 
transition of Afaf Meleis. 
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O Curso de Mestrado em Enfermagem de natureza profissional na área de 
Enfermagem Médico-Cirúrgica, realizado na Universidade Católica Portuguesa, em 
Lisboa, visa o desenvolvimento de competências técnicas, científicas e humanas, 
onde para, além de cuidados gerais, são prestados cuidados de enfermagem 
especializados na respetiva área de especialização, mais concretamente à pessoa 
em situação critica e sua família. 
De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2010) enfermeiro especialista é 
um profissional com um conhecimento aprofundado num domínio específico de 
enfermagem, que demonstra níveis elevados de julgamento clínico e tomada de 
decisão, que se traduzem na melhoria contínua da qualidade da prestação de 
cuidados. 
No âmbito do desenvolvimento de competências especializadas adequadas 
à prática clínica enquadra-se a unidade curricular Estágio. Esta componente prática 
encontra-se dividida em três módulos específicos: Módulo I – Serviço de Urgência, 
Módulo II – Cuidados Intensivos / Intermédios e Módulo III Opcional que inclui uma 
das seguintes opções: cuidados paliativos ou continuados, cuidados geriátricos, 
enfermagem no peri operatório e no grupo coordenador local de prevenção e 
controlo de infeção e resistência a antibióticos, representando um total de 540 horas 
e 30 créditos. 
De modo a atingir os objetivos delineados foi realizado primeiramente um 
projeto de aprendizagem, no início de cada módulo de estágio, como linha 
orientadora e planificadora de aprendizagens, identificando os principais objetivos 
a desenvolver, bem como as estratégias necessárias para concretizá-los. 
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Abrangente e adequado a todos os contextos da prática clinica, foi delineado 
como objetivo geral o de desenvolver competências relacionais, éticas, técnicas, 
científicas e comunicacionais na prestação de cuidados especializados à pessoa e 
sua família. 
Iniciei o percurso prático com o módulo II – UCI, passando posteriormente 
para o módulo I- SUC e por fim o modulo III- opcional numa unidade de cuidados 
paliativos e continuados. 
A escolha dos locais para desenvolver a prática clínica teve por base todas 
as oportunidades de aprendizagem conferidas por estas instituições, por dois deles 
corresponderem a serviços recentes que prestam cuidados baseados em práticas 
atuais e inovadoras e consequentemente, pelo seu contributo no desenvolvimento 
de competências éticas, técnicas, científicas, comunicacionais e relacionais 
enquanto enfermeira especialista em EMC. A escolha do local onde realizei o 
módulo I, teve por base o facto de ser uma urgência central, polivalente e 
diferenciada, que corresponde a uma grande escola de aprendizagens e aquisição 
de competências, onde todos os minutos vivenciados são incomparáveis. 
Em todos estes módulos procurei interpretar de forma adequada, 
informação proveniente da minha formação inicial, da minha experiencia 
profissional e de vida e da formação pós-graduada, bem como manter de 
forma autónoma e contínua o meu processo de autodesenvolvimento pessoal 
e profissional, refletindo sempre sobre a minha prática de forma crítica, indo 
de encontro às competências delineadas para este percurso de aprendizagens. 
As medidas promotoras de conforto à família da pessoa em processo de 
morte em contexto hospitalar correspondeu ao foco transversal, que acompanhou 
todo este percurso prático, procurando sensibilizar os enfermeiros para esta 
problemática, bem como compreender o significado que estes atribuem ao conforto 
e que estratégias são entendidas como confortadoras. No entanto todo este 
processo de desenvolvimento foi acompanhado pelo referencial teórico de 
Katharine Kolcaba, na sua teoria do conforto e pela teoria de Patrícia Pontífice 
Sousa, direcionada ao conforto da pessoa idosa hospitalizada. Para as autoras, o 
conforto corresponde ao resultado imediato e desejável da prática de enfermagem, 
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nos contextos físico, psicoespiritual, social e ambiental, e que quando alcançado 
constitui um benefício para a pessoa, levando a um estado de alívio, tranquilidade 
e transcendência (Kolcaba, 2003 e Sousa,2014). 
Sendo a morte considerada uma transição recorri aos pressupostos da teoria 
da transição de Afaf Meleis cujo objeto de estudo são as respostas humanas aos 
processos de desenvolvimento ou eventos significativos que exigem a transição de 
um estado instável para um estado estável (Meleis, 2012). 
A metodologia utilizada para a elaboração deste trabalho é descritiva, 
reflexiva e introspetiva, sustentada na aplicação dos conhecimentos práticos 
adquiridos durante o período teórico, nas vivências em cada módulo, na consulta e 
análise de bibliografia considerada pertinente para o efeito, nos dados fornecidos 
pelo guia orientador de estágio, nas reuniões com a professora e orientadora de 
cada campo de estágio. 
Estruturalmente este relatório divide-se em dois pontos fundamentais, o 
primeiro diz respeito à revisão integrativa da literatura (RIL) onde consta a evidência 
face às medidas promotoras de conforto à família da pessoa em processo de morte 
em contexto hospitalar, segue-se a análise e descrição das atividades e 
competências desenvolvidas no percurso da prática clínica, apresentando 
concomitantemente o contributo das mesmas no desenvolvimento profissional e 
pessoal e relatando as dificuldades sentidas. Por último, apresentam-se as 
conclusões desta análise reflexiva e as referências bibliográficas, segundo a norma 
de American Psychological Association (6th ed. 2012), que serviram de suporte à 
sua elaboração, seguindo-se os apêndices e anexos que complementam e 
comprovam a informação contida neste relatório. 
Pretende-se que este relatório de estágio sirva de suporte ao 
desenvolvimento de uma prática baseada na evidência, indispensável ao processo 







1. MEDIDAS PROMOTORAS DE CONFORTO À FAMÍLIA DA PESSOA EM 
PROCESSO DE MORTE EM CONTEXTO HOSPITALAR: REVISÃO 
INTEGRATIVA DA LITERATURA 
 
A morte, como a última etapa da vida humana é vista como um fenómeno 
natural, presente ao longo da vida humana. Noutros tempo era vista como um 
acontecimento social, vivenciado no ceio dos familiares, amigos e pessoas 
significativas. Na sequencia das alterações sociais e avanços técnico-científicos 
esta deixa de acontecer no ceio familiar passando a ser vivida em contexto 
hospitalar (Cabral de Frias, 2003). 
A morte ao ser considerada como um processo de transição, segundo Meleis 
(2012), impõe os desafios de adaptação mais ou menos dolorosos para a família, 
enquanto sistema, bem como a todos os seus membros, refletindo-se em diferentes 
relações que se conjugam e diferenciam-se entre si (Vaz e Campos, 2003). 
Incluir os familiares no processo de morte constitui uma forma facilitadora de 
adaptação nesta fase de transição. Para Meleis (2012) o processo de transição 
consiste numa passagem de um estado estável para outro estado instável, um 
processo caracterizado por mudanças e alterações. As transições são compostas 
por diferentes etapas dinâmicas e pontos de viragem. O processo de morte é visto 
como um processo de transição na qual ocorrem várias alterações capazes de 
produzir desequilíbrios, sendo os significados atribuídos às mesmas variáveis de 
pessoa para pessoa e influenciados pelo resultado da mesma. 
A família emerge como a primeira célula de socialização dos indivíduos, 
correspondendo ao grupo natural onde se inserem os seres humanos e todas as 
pessoas significativas. Destas destacam-se as que assumem a responsabilidade 
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de cuidar dos mais dependentes, crianças e/ou doentes e idosos, quer no 
desempenho de papéis parentais, quer na prestação informal de cuidados (Vieira, 
2007). 
O suporte familiar constitui um grande desafio, não só dos profissionais de 
saúde, bem como da sociedade. Integrar a família, como unidade cuidadora, torna-
se essencial para a planificação e tomada de decisões procurando evitar que as 
adversidades inerentes a toda a fase da agonia, não resultem em fatores 
destabilizantes no luto mas, pelo contrário que se tornem fatores que favoreçam a 
aceitação da perda. 
Sabemos que o processo de morte para a família constitui uma problemática 
causadora de angústia e sofrimento, no qual o cuidado de Enfermagem requer uma 
atenção particular que se deseja ser humanizadora e confortadora. O conforto é 
desejável ao longo da vida, identificado como um dos elementos do cuidado de 
saúde, estando presente ao longo dos tempos, sendo este um conceito central na 
profissão de enfermagem (Kolcaba 2003; Sousa 2014). 
Kolcaba define cuidados em saúde como cuidados com vista à promoção do 
conforto, contextualizando este conceito como objetivo da enfermagem e como um 
estado relativo à pessoa em situação de transição saúde-doença, destacando a 
importância de compreendê-lo na sua multidimensionalidade do processo de cuidar 
(Kolcaba, 1992, 2003; Sousa, 2014). 
Confortar constitui uma competência do enfermeiro, sendo no entanto 
revestido de complexidade, dada a exigência pela singularidade e unicidade de 
cada pessoa num determinado contexto (Sousa, 2014). 
A investigação realizada alerta para a importância dos enfermeiros 
compreenderem a correta precessão das necessidades de conforto da família da 
pessoa em processo de morte em contexto de hospitalização (Kolcaba 2003, 
Oliveira 2011; Sousa, 2014). 
É neste sentido que parece ser determinante o cuidado que conforta 
mediante medidas ajustadas a estas mesmas necessidades. Assim, na 
investigação realizada, Sousa (2014) identificou diferentes medidas confortadoras 
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tais como: o carinho, o olhar, o toque, a comunicação e a presença de pessoas 
significativas, bem como o esclarecimento face ao seu familiar e a segurança. 
Para a mesma autora o cuidado que conforta define-se como um processo 
social, multicontextual, integrador, individualizado e subjetivo, que lida com 
múltiplas variáveis dinâmicas. 
Assim, torna-se relevante identificar quais às medidas promotoras de 
conforto para a família da pessoa em processo de morte a fim de delinear as 
melhores estratégias confortadoras, neste contexto, pelos profissionais de saúde. 
Decorrente desta preocupação pareceu pertinente a realização de uma revisão 
integrativa da literatura de forma a reunir toda a informação existente de modo a 
espelhar a melhor evidencia em prol da melhoria da qualidade dos cuidados de 
Enfermagem.  
QUESTÃO DE INVESTIGAÇÃO 
Com o intuito de contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de 
enfermagem, na área em questão, usando o método PEO, formulou-se a seguinte 
questão de investigação: Quais as medidas promotoras de conforto à família no 
processo de morte em contexto hospitalar? 
CONSIDERAÇÕES METODOLÓGICAS 
A revisão integrativa da literatura permite uma abordagem metodológica 
mais ampla, para desta forma obtermos uma compreensão mais completa do 
fenómeno em estudo. Tal, permite a inclusão de toda a literatura existente, como a 
definição de conceitos, revisão de teorias e evidências, bem como a análise de 
problemas metodológicos (Tavares de Souza et al, 2010). 
De forma a dar resposta à questão de investigação realizou-se uma pesquisa 
e análise da literatura com o objetivo de identificar as medidas promotoras de 
conforto para a família da pessoa em processo de morte em contexto hospitalar. 
Para a elaboração da questão de investigação e determinação dos critérios 
de inclusão e exclusão dos estudos a analisar, foi utilizado o método designado de 
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PEO: participantes (e situação problema), intervenção, resultados e tipo de estudo. 
(Tabela I)  
Tabela I - Critérios de inclusão e exclusão 
Critérios seleção Critérios inclusão Critérios exclusão 
P – População Família da pessoa em contexto de morte.  
E- Exposure 
Contexto hospitalar. Contexto de domicílio, lar 
ou casa de apoio a utentes. 
O–(Outcomes) 
Resultados 
Medidas de conforto para família; Medidas de conforto não 
direcionadas à família; 
 Estudos qualitativos, redigidos em 
português e inglês, no horizonte temporal 
entre 2010-2015, com texto integral 
acessível. 
Estudos anteriores a 2010; 
A partir do protocolo de pesquisa previamente validado e aprovado realizou-
se a presente revisão integrativa da literatura. 
De modo a dar resposta à questão de investigação, procedeu-se à pesquisa 
em base de dados on line, tanto a nível nacional como internacional, por um único 
investigador, no período de outubro a dezembro de 2015, com um horizonte 
temporal compreendido entre 2010 e 2015, inclusive. Para a pesquisa eletrónica 
foram colocados os descritores no texto integral, analisados na MeSH e Decs, 
segundo a seguinte equação booleana: conforto* Comfort and família* family and 
morte* death. 
A pesquisa foi realizada em diversas bases de dados electrónicas com os 
seguintes resultados entre parêntesis: Repositório Científico de Acesso Aberto de 
Portugal (409); EBSCOhost(CINAHL Plus with Full Text, MEDLINE with Full Text, 
Database of Abstracts of Reviews of Effects, Cochrane Central Register of 
Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews, Cochrane 
Methodology Register, Library, Information Science & Technology Abstracts, 
Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive, MedicLatina, Health 
Technology Assessments, Academic Search Complete) (131). Pesquisou-se ainda 
a partir de referências de artigos originais e artigos de revisão sobre o tema, bem 
como manualmente em revistas (8).  
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A amostra inicial foi constituída por 548 documentos, dos quais, um estava 
repetido e pela leitura do título ficamos com 25 estudos para leitura do resumo. 
Após a leitura do mesmo foram excluídos 16, pois não estavam direcionados para 
a problemática em questão. 
 
RESULTADOS 
Para a presente revisão integrativa da literatura ficamos com uma amostra 
final de 9 documentos que foram analisados e estão sintetizados na tabela II. 




Objetivos Metodologia Resultados: Medidas promotoras de 
conforto à família da pessoa em 
processo de morte 
1.Souza da Silva 
et all, 2014 Brasil 
“Conforto para 
uma boa morte: 








uma boa morte 
Estudo 
qualitativo  
Suporte social e emocional evidenciou 
uma preocupação da equipa em 
promover o conforto por meio de 
demonstrações de apoio, atenção, afeto, 
promoção da interação o familiar e o 
utente, promovendo trocas subjetivas 
entre ambos. São também entendidas, 
por parte dos familiares, medidas de 
conforto quando estes se sentem 
aceites, valorizados, ouvidos e 
compreendidos por parte dos 
profissionais, bem como sendo tratados 
com tranquilidade, cumprimentados com 
um sorriso, abordados com uma 
conversa, recebendo informação de 
forma gentil, de boa vontade e 
sinceridade. Uma boa comunicação, 








“ O cuidador e o 
doente em fim de 





doente em fim de 
vida e a família 
e/ou pessoa 
significativa como 
pilar do seu 
cuidado. 
 Integrar a família, como unidade 
cuidadora; 
Mostrar disponibilidade para ouvir, estar 
e comunicar de forma sincera e segundo 






“ Cuidar do 
doente em fase 
terminal de vida e 
da sua família” 
Ajudar os 
enfermeiros a 
cuidar melhor dos 
doentes terminais 
e suas famílias. 
Artigo de 
revisão 
Promover a participação da família na 
prestação dos cuidados; permitir que 
expressem os seus sentimentos e 
emoções; facultar informação detalhada, 
numa linguagem adequada e inteligível 
sobre a situação clinica do doente; 
Facultar apoio a nível psicológico, 
emocional, social e económico de acordo 
com as necessidades específicas. 




“ O familiar 
cuidador face à 
proximidade da 
morte do doente 
oncológico em 
fim de vida” 
 
Compreender o 
processo de luto 
dos familiares 
face ao doente 







Avaliar as necessidades do cuidador, 
planear intervenções que vão de 
encontro à satisfação dessas 
necessidades, encorajar; apoio na 
tomada de decisão; minimizando ou 
gerindo os dilemas, informando; 
promover a troca de afetos e carinho; 





“A pessoa em fim 
de vida e família o 
processo de 
cuidados face ao 
sofrimento” 
 
 Tese de 
doutoramento  
Incluir a família no processo de cuidados; 
Promover ambiente confortável; contacto 
visual; escuta ativa; disponibilidade; 
toque; favorecer a expressão de 
sentimentos; gestos delicados; 
linguagem; tom de voz;  
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6-Gennip, Isis et 
all 2013 
“Death with 
dignity from the 
perspective of the 
surviving family: 







Comunicação e envolvimento da família 
no processo de morte diminuem a 
ansiedade, depressão, tristeza e lutos 
patológicos; 
Cuidar do utente com dignidade e 
respeito durante o processo de morte 





story: How nurses 




treatment in ICU – 





Comunicação ajuda os familiares a 
compreender o processo de morte; 
Escuta ativa das necessidades da família 
por parte do enfermeiro é entendida com 
medida de conforto pela família.  
8- Rejno, Asa; 
Danelson, Ella; 
Berg Linda  
2013 
 




from stroke - a 
study of 
narratives” 
  Comunicação com a família num 
ambiente tranquilo e promover o 
envolvimento da família junto do utente, 
incentivando o toque.  
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9- Chan, Helen et 
















Comunicação, apoio e promover o 
contacto/presença junto do utente. 
 
ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
Da análise dos artigos selecionados, a amostra é composta por um estudo 
aplicado no Brasil, quatro em Portugal, um em Hong Kong e três sem referência. 
A comunicação é referida em todos os estudos como elemento promotor de 
conforto nos familiares em processo de morte do seu familiar, o que vai de encontro 
ao que é analisado na bibliografia. Esta corresponde a uma estratégia terapêutica 
de intervenção no sofrimento associado à doença avançada e terminal, sendo um 
componente essencial da assistência, constituindo um eixo ao nível do cuidado 
confortador (Querido, A. et al, 2010; Sousa, 2014). Corresponde a um processo de 
interação no qual é compartilhada uma mensagem, ideias, sentimentos e emoções, 
podendo influenciar o comportamento das pessoas que, por sua vez, reagirão a 
partir das suas crenças, valores, história de vida e cultura (Pereira, 2008). 
Segundo Querido, A. et al (2010), o profissional não deve ser demasiado 
efusivo, abrupto, com tom de voz monocórdico, evitar o olhar e acenar a cabeça. A 
falta de tempo e espaço próprio para a comunicação de más notícias ou discussão 
de objetivos também pode ser considerado como uma barreira ao nível da 
comunicação. Estes aspetos também foram mencionados pelos familiares, nos 
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artigos analisados, como a necessidade de apoio, atenção e o procurarem um 
espaço com tranquilidade para poderem comunicar com a equipa. 
 O afeto e o toque, mencionados em quatro e dois documentos, 
respetivamente, são igualmente identificados como formas interativas e geradoras 
de conforto. “O toque reconfortante, que ocorre num espaço íntimo, pode oferecer-
se nos momentos de maior tensão” (Querido, A. et al, 2010:473; Sousa, 2014). 
Outro aspeto referido em grande parte dos documentos analisados faz 
referência à necessidade da família obter informação face à situação de saúde do 
seu familiar, onde o profissional deve estar munido de estratégias facilitadoras de 
comunicação, tais como: a escuta ativa e a compreensão empática. Estas 
competências básicas da comunicação são também referidas nos documentos 
observados e evidenciadas na literatura, onde podemos constatar que a interação 
e a comunicação emergem como estratégias promotoras de conforto, valorizando 
o momento do cuidar, tornando-o mais significativo (Sousa, 2014). 
Em contexto de situação de processo de morte, o enfermeiro, deve estar 
treinado no campo da transmissão das más notícias. Para tal, podemos assumir o 
modelo de comunicação de Buckman como guião orientador para a comunicação 
de más notícias, onde existe a necessidade de identificar necessidades e desejos 
da família, escolher o local, envolver a equipa, transmitir a informação de forma 
gradual, utilizando um discurso claro e honesto em presença de uma pessoa 
significativa/familiar, utilizar o toque, conferir espaço e tempo para a expressão de 
sentimentos e emoções, garantindo um apoio contínuo (Querido, A; 2010). 
Os familiares sentem necessidade de serem ouvidos, de sentirem que tem 
um tempo para partilhar os seus medos, anseios e preocupações, o que vai de 
encontro ao que foi descrito por Querido, A. et al, (2010: 462) (…) a tecnologia na 
área da comunicação corresponde ao tempo e ao espaço, enquanto as ferramentas 
mais importantes são a palavra e a escuta”. 
A outra grande categoria identificada nos documentos analisados prende-se 
com a flexibilização ao nível de normas e rotinas da instituição de saúde, permitindo 
a presença do familiar junto do utente e que seja incluído na esfera dos cuidados. 
Em contexto hospitalar, os profissionais de saúde, devem promover a presença da 
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família junto do utente, facultando a sua permanência no serviço por um período 
para além das horas habituais das visitas, demonstrando uma atitude 
individualizada e de encontro às necessidades específicas de cada um, bem como, 
sempre que possível, deve integrar-se a família na prestação de cuidados de forma 
a ansiedade face ao desconhecido ser dissipada (Guarda et al, 2010). O mesmo 
nos diz Sousa (2014), que o momento da visita é visto como um momento 
privilegiado, aumentando a proximidade familiar e o conforto. 
É fundamental envolver a família, enfatizando a importância da sua presença 
junto do doente. Esta, quando junto do seu familiar, em processo de morte, vai 
sentir-se com a consciência mais tranquila e previne sentimentos futuros que 
possam convergir num luto patológico (Pacheco, 2004). 
Cada membro da equipa preocupa-se em estabelecer e manter uma relação 
com a família no sentido de a escutar, tranquilizar, preservar o lugar dela junto da 
pessoa em processo de morte, integrando-a nos cuidados, se for essa a sua 
vontade, dar-lhe as informações necessárias, explicando-lhe os cuidados que são 




Estamos conscientes que o conhecimento atual acerca das medidas 
promotoras de conforto revela-se determinante para uma intervenção ajustada e 
concertada às necessidades da pessoa. O Enfermeiro deverá agir de forma 
intencional, contribuindo para o bem-estar, para a serenidade, para o melhor e 
maior conforto da pessoa, mesmo em situações de desespero (Hesbeen, 2000; 
Sousa, 2014). Segundo a pesquisa realizada, considera-se o enfermeiro como 
agente promotor de conforto, pelo que deve estar desperto para as necessidades 
específicas e individuais da família e inclui-la no seu plano de cuidados. 
A comunicação e a flexibilização de normas e rotinas institucionais, que 
permitam a presença da família junto do utente são apontadas como as medidas 
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promotoras de conforto mais identificadas na pesquisa realizada e onde o 
Enfermeiro deverá de intervir e aprofundar conhecimentos. 
Quando uma doença atinge um elemento da família essa mesma doença 
passa a ser também da família, sendo esta também alvo dos nossos cuidados. No 
processo de morte do seu familiar esta está fragilizada, assustada e desemparada, 
a maioria dos profissionais de saúde sente dificuldade em abordar a família neste 
contexto, o que também se reflete na escassez de estudos neste âmbito. 
Sendo um campo que urge intervenção por parte do Enfermeiro, será 
também uma área a ser explorada e estudada cientificamente para que desta forma 
se possa cuidar respeitando a vontade da pessoa e da sua família, contribuindo, no 







2. DESCRIÇÃO E ANÁLISE CRÍTICA DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NOS 
CONTEXTOS DA PRÁTICA 
 
Este capítulo destina-se à descrição e analise critica das atividades 
desenvolvidas no decorrer dos estágios que comprovam a aquisição e 
desenvolvimento das competências do enfermeiro especialista em EMC. 
Inicia-se com o módulo II – Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), modulo I 
– Serviço de Urgência Central (SUC) e por fim o modulo III na Unidade de Cuidados 
Continuados e Paliativos (UCCP), onde são descritas as vivências e atividades 
desenvolvidas com vista a aquisição e desenvolvimento das competências e a 
concretização dos objetivos previamente definidos e fundamentados no projeto de 
aprendizagem, elaborado para cada campo de estágio, na primeira semana do 
mesmo. 
 
2.1. MÓDULO l –  UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS 
 
A UCI, onde o estágio foi realizado, no período de 13 de abril a 6 de maio de 
2015, corresponde a uma unidade recente, equipada como meios que possibilitam 
uma prestação de cuidados mais precisa e de encontro às necessidades da pessoa 
e sua família. Está integrada num hospital recente, próximo da região de Lisboa 
que tem como missão “prestar cuidados de saúde à população da sua área de 
influência, no respeito absoluto pela individualidade e necessidades dos doentes, 
e baseados em princípios de eficácia, qualidade e eficiência; contribuir para o 
desenvolvimento da investigação e para a formação de profissionais na sua área 
de atividade” (Luz Saúde, 2015), com uma visão de (…) “ser um operador de 
referência na prestação de cuidados de saúde, pela prática de uma medicina de 
elevada qualidade e pela excelência na coordenação e integração com os vários 
níveis de cuidados” (idem).
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A UCI é composta por 10 boxes, sendo que 8 são consideradas open space 
e 2 fechadas para casos de isolamento com pressão negativa. A unidade de 
cuidados intermédios está também inserida neste espaço, com uma lotação de 12 
boxes. Para além da equipa em comum, ambas as unidades tem um espaço 
destinado à preparação e armazenamento da medicação, uma sala de arrumação 
e sala de sujos e limpos. Existe também uma sala destinada à transmissão de más 
notícias. 
 A equipa de enfermagem é composta por 43 elementos, distribuídos por 5 
equipas em turnos rotativos de 12 horas, assegurando desta forma a continuidade 
dos cuidados. Um dos elementos de cada equipa faz também parte da equipa de 
reanimação intra-hospitalar, sendo que esta função fica ao cargo do enfermeiro que 
fica de coordenação do turno. 
A prestação de cuidados nesta unidade é realizada em equipa em prol da 
pessoa em situação critica e sua família. O trabalho em equipa, é uma ferramenta 
de alta eficácia, pois utiliza-se o compromisso dos profissionais, interligado com os 
interesses da instituição, criando um processo dinâmico, criativo e direcionado para 
os resultados desejados (Pereira e Fávero, 2001). 
Deste modo, defini como objetivo geral Desenvolver competências 
relacionais, éticas, técnicas, científicas e comunicacionais na prestação de 
cuidados especializados à pessoa e sua família na UCI.  
Debrucei-me inicialmente em compreender que o cuidado de enfermagem à 
pessoa em situação critica, em contexto específico de UCI, mantém 
necessariamente uma perspetiva holística como traço caraterizador e foco 
essencial, numa profissão de relação que implica, um conjunto de valores e 
crenças, inerentes ao conceito holístico do ser humano e à sua individualidade, que 
caracterizam uma atitude humanista, sendo que a competência do enfermeiro é 
revelada no seu agir, que tem subjacente um conjunto diversificado de fatores de 
suporte de natureza contextual e pessoal (Correia, 2012). 
Silva e Lage (2010), dizem-nos que ser enfermeiro numa unidade de 
cuidados intensivos, corresponde a um desafio enorme, cada segundo é uma 
conquista, uma descoberta continua, é viver num ambiente que atordoa familiares 
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e utentes e que os mascara no meio de tantos fios e monitores, é um sentimento 
de derrota quando se sente a pessoa a não reagir aos nossos cuidados e uma 
procura incessante de melhorar os nossos saberes para manter a excelência nos 
cuidados que prestamos ao outro. 
O largo espetro de patologias do foro médico e cirúrgico que esta Unidade 
abrange, permitiu uma grande mobilização de conhecimentos adquiridos ao longo 
de todo este percurso, bem como da experiência profissional, permitindo prestar 
diferentes cuidados específicos, aplicar diferentes métodos de monitorização e 
vigilância e olhar a pessoa e sua família sob uma perspetiva profissional avançada. 
Prestar cuidados de Enfermagem especializados à pessoa 
hospitalizada na UCI e sua família, nomeadamente à pessoa submetida a 
ventilação mecânica invasiva (VMI), correspondeu ao primeiro objetivo 
específico. Para além de prestar cuidados especializados à pessoa submetida a 
VMI e sua família, identifiquei a comunicação comprometida, como diagnóstico de 
enfermagem e como uma dificuldade sentida por todos os elementos da equipa 
multidisciplinar. 
A comunicação com o doente é, desde sempre a essência de todas as 
intervenções de enfermagem, nomeadamente neste contexto, a dificuldade em 
comunicar corresponde a um desafio às habilidades profissionais e humanas dos 
Enfermeiros (Saraiva e Martinho, 2011). 
No que diz respeito à pessoa submetida a VMI, a comunicação, corresponde 
a uma área de intervenção a ser explorada ainda em muitas UCI. Corresponde a 
um processo de transferência de informação, usado para influenciar o 
comportamento, corresponde a uma interação social, permuta de ideias, de 
sentimentos, de emoções, crenças, gostos, atitudes, de pensamentos entre duas 
ou mais pessoas. Em enfermagem, a comunicação abrange um sentido mais amplo 
que a comunicação geral, pois o relacionamento entre o profissional e a pessoa 
alvo dos cuidados, tem de integrar-se num processo terapêutico de interação, de 
afinidade de conhecimento mútuo e de aceitação (Moreira et al, 2000). 
O estudo realizado por Alves (2012) revela que os modos de comunicar entre 
o enfermeiro/ pessoa centram-se principalmente na palavra falada, contato visual, 
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toque, postura corporal e expressão facial. Ao nível da pessoa/ enfermeiro 
salientam-se os gestos e expressão facial, mímica labial, contato visual, respostas 
fisiológicas e palavras escritas. 
Segundo o mesmo estudo, a autora identifica como finalidades da 
comunicação entre o enfermeiro e a pessoa: explicar procedimentos; identificar 
necessidades da pessoa; avaliar dor e conforto; promover orientação espaço 
temporal da pessoa; solicitar a participação da pessoa nos cuidados e informa-la 
face à sua situação de saúde e/ou motivo de internamento e contatos com a família. 
Como estratégias utilizadas, a autora refere o recurso a materiais, como quadro 
com imagens ou letras, papel e caneta; a interpretação da mímica labial; o estar 
disponível para o outro; a adequação da linguagem; o negociar estratégias de 
feedback como piscar os olhos; gestos, tal como acenar com a cabeça. Como 
fatores que interferem no processo de comunicação, remete-nos para o estado de 
consciência/nível de sedação da pessoa, a função neuromuscular, idade, 
ansiedade/agitação, a experiência do profissional de saúde, as dificuldades de 
compreender a pessoa, a falta de formação em comunicação, a presença da 
família, fatores ambientais e a sobrecarga de trabalho. 
Todos estes modos de comunicar podem ser levados a cabo através da 
comunicação verbal ou não verbal. O enfermeiro utiliza mais frequentemente a 
comunicação verbal e a pessoa em situação crítica submetida a VMI, devido às 
suas limitações ao nível da comunicação, recorre à não-verbal (Alves, 2012), assim 
cabe aos profissionais de saúde aprofundarem conhecimentos, nesta temática, de 
modo a dar respostas às necessidades da pessoa alvo dos seus cuidados. 
A comunicação comprometida é assim um dos principais fatores de stress 
na pessoa submetida a VMI, não só pelo facto da dificuldade em expressar-se, 
como também pela dificuldade em ser compreendida pelos outros (Moreira et al, 
2000). 
Compreendi que existe um enorme leque de alternativas à disposição do 
profissional de saúde, que permite uma comunicação eficaz com a pessoa 
submetida a VMI. Assim, com base na pesquisa realizada, foi elaborado um 
instrumento facilitador da comunicação com a pessoa neste contexto. Este foi 
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utilizado por todos os elementos da equipa de enfermagem, com grande 
aceitabilidade e reconhecimento (APENDICE I). 






Com a elaboração deste instrumento, tendo por base uma pesquisa 
bibliográfica, foi possível atingir a competência de incorporar na prática os 
resultados da investigação válidos e relevantes no âmbito da especialização, 
assim como outras evidências. 
No que diz respeito ao outro objetivo específico, Contribuir para a melhoria 
da qualidade dos cuidados de conforto prestados à família no contexto de 
morte da pessoa internada na UCI, sensibilizando os Enfermeiros para a 
importância dos mesmos, visto a UCI, corresponder a uma unidade de cuidados 
complexos que visam atender, de forma segura e eficiente, a pessoa que necessita 
de uma vigilância mais acentuada e um controlo mais preciso, devido à sua 
instabilidade e gravidade, por vezes há situações, que por muita evolução que a 
ciência tenha sofrido nos últimos anos, a morte continua a ser um decurso natural 
da vida. Pretendi assim, abordar a qualidade dos cuidados de conforto prestados à 
família no contexto de morte da pessoa internada na UCI, de modo a sensibilizar a 
equipa de enfermagem ao nível das medidas promotoras de conforto à família, 
neste contexto, contribuindo para a melhoria da qualidade dos cuidados. 
A família é vista como um “grupo, unidade social ou por todo o colectivo 
composto por pessoas ligadas através de consanguinidade, afinidade, relações 
emocionais ou legais, sendo a unidade ou o todo considerado como um sistema 
que é maior do que a soma das partes” (CIPE, 2013:60). O suporte familiar constitui 
Senhor C, com diagnóstico de ELA (esclerose lateral amiotrófica), 
submetido a VMI, consciente e orientado, mas com diagnóstico de enfermagem 
de comunicação comprometida. Toda a equipa sentia dificuldade em comunicar 
com o srº C e cada vez mais, o próprio sentia-se frustrado por não se fazer 
entender perante a equipa.Com a elaboração do referido instrumento, 
conseguimos co0municar com a pessoa, de modo a satisfazer as suas 
necessidades e reduzindo desta forma a ansiedade sentida pelo mesmo. 
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um grande desafio, não só dos profissionais de saúde, bem como da sociedade. 
Integrar a família, como unidade cuidadora, torna-se essencial para a planificação 
e tomada de decisões, procurando evitar que as adversidades inerentes a toda a 
fase da agonia, não resultem em fatores destabilizastes no luto, mas pelo contrário 
que se tornem fatores que favoreçam a aceitação da perda. 
A ciência progrediu mais na segunda metade do seculo XX do que tinha 
progredido em toda a história anterior da Humanidade. Este progresso baseou-se 
no desenvolvimento de medicamentos, técnicas e dispositivos destinados a curar 
ou prolongar a vida. Esta evolução foi, sem dúvida, muito importante para a saúde 
das populações, mas também criou alguns problemas, resultantes do seu uso 
inadequado, excessivo ou indesejado. Os problemas surgem, sobretudo, em 
doente críticos, terminais, inconscientes ou com alterações graves e irreversíveis 
de ordem física ou mental (Gonçalves, 2009). 
Ainda, segundo os mesmos autores, paralelamente a este desenvolvimento, 
os objetivos prendem-se cada vez mais com a cura e o prolongamento da vida, 
contudo este não esgota as necessidades das pessoas, tanto ao nível do conforto 
como da qualidade de vida, ambos imprescindíveis e, em muitas das situações, os 
únicos verdadeiramente alcançáveis. 
Os equipamentos e procedimentos desenvolvidos durante as últimas 
décadas tornaram as UCI dos hospitais num ambiente tecnologicamente avançado 
(Castro et al, 2011). Esta capacidade do homem intervir e mudar o curso natural da 
vida, tem os seus custos. Os avanços da ciência, ao modificarem as referências e 
os valores tradicionais que se ligam à vida e à morte, alteram ou no mínimo criam 
instabilidade nos códigos da conduta médica, sendo uma causa próxima de 
angústias e anseios de todos aqueles que lidam com a vida humana, desde o 
nascimento até à morte. 
A recuperação do lugar da morte como acontecimento natural e importante 
no fim da vida de cada um, é fundamental para que o doente possa readquirir o 
papel protagonista no processo da sua própria morte, que deve decorrer em paz e 
na companhia das pessoas mais significativas para si, no entanto a morte ou 
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ameaça de perda tem um impacto perturbador sobre o equilíbrio funcional de uma 
família (Pereira, 2010). 
Um aspeto importante, a ter em conta, são as ações que o profissional de 
saúde, nomeadamente o Enfermeiro deve ter para com a família, que vive esta 
situação, atravessando momentos de angústia, medo e ambivalência, que por um 
lado querem que tudo seja feito para mante-lo ligado à vida, assim como querem 
que este não sofra com os inúmeros procedimentos invasivo, quando o fim de vida 
se aproxima. O preço dessa obstinação é uma soma indizível de sofrimentos 
gratuitos, tanto para a pessoa quanto para seus familiares (Horta, 1999). 
Uma das intervenções que deve ser tida em conta, em equipa 
multidisciplinar, nestas situações, prende-se com o apoio à família, explicando-lhe 
a situação, o prognóstico e elucidar que o melhor para o seu familiar são atitude 
realistas, com medidas de conforto de modo a respeitar a sua dignidade humana. 
Segundo Sousa (2014), o conforto está relacionado essencialmente com o 
alívio do desconforto, com o carinho, toque, o estar em paz, comunicação e com a 
presença das pessoas significativas. Este assenta numa perspetiva holística 
relacionando-se com aspetos associados ao estado de saúde, hospitalização, às 
abordagens e às atitudes da equipa de saúde. Uma vez mais, esta tem um peso 
importante na promoção do conforto da pessoa, família ou pessoa significativa. 








A senhora C. de 81 anos deu entrada na unidade após ter sido submetida 
a uma sigmoidectomia, o seu estado clinico agravou-se progressivamente. 
Tinha visitas frequentes da família, que mostrou-se sempre muito ansiosa, 
apreensiva e referiu-nos sempre medo e labilidade emocional face à situação 
clinica do seu familiar. 
Num dos turnos realizados, ao receber a passagens das ocorrências, 
durante o período da noite o estado geral a srª C. tinha agravado e podíamos 
constatar que a morte estava próxima. Foi tida a preocupação de alertar a 
família, numa primeira fase, por via telefónica, face ao agravamento da situação 










A presente situação é suportada pelo parecer emitido pela Ordem dos 
Enfermeiros (ANEXO I), onde os membros do Conselho Jurisdicional consideram 
que (…) a comunicação da morte aos familiares deverá fazer-se de preferência 
pessoalmente e segundo as boas práticas de comunicação de más notícias; A 
comunicação de morte a um familiar por um enfermeiro, independentemente do 
meio utilizado, é uma intervenção de enfermagem (…) OE (2011:2). Não 
esquecendo que a transmissão de informação aos familiares deve ter em conta a 
relação do cuidado que este possui com o utente, a sua participação no processo 
terapêutico e na tomada de decisão (Deodato, 2008). 
Nesta situação foi aplicado o protocolo de SPIKES de Buckman ao nível da 
transmissão de más notícias, estas que modificam negativamente e radicalmente a 
ideia que a pessoa tem da sua vida futura (Querido, et al, 2010). 
Inicialmente houve a preocupação de conseguir construir um ambiente 
correto para receber a família da srª C. encaminhando-os para uma sala destinada 
a para reuniões com os familiares, apresentei-me e preocupei-me em saber qual a 
informação que eles já sabiam e o que queriam saber sobre o seu familiar e a partir 
daqui partilhei com estes a situação atual do mesmo, explicando o agravamento da 
sua situação clinica e a proximidade da morte, mostrando-me disponível para 
esclarecer qualquer duvida que pudesse surgir e também gerindo, dentro do 
possível, as reações e sentimentos manifestados. Posto isto, acompanhei os 
familiares junto da srª C. deixando-os à vontade e com a indicação de que se 
período das visitas, para que desta forma pudessem estar com o seu familiar, 
caso fosse essa a sua vontade e também para receber algum apoio por parte 
da equipa. E assim foi, a família próxima, constituída por 3 elementos, deslocou-
se prontamente à unidade. Numa primeira fase comuniquei com eles de forma 
a estarem preparados para a situação e depois foram encaminhados para a 
unidade, sempre na presença do enfermeiro. Foi combinado com a família que 
assim que houvesse alguma alteração da situação eles seriam contatados, o 
que aconteceu, passadas 2 horas da visita da família. Tive neste contexto um 
papel ativo, ao nível da transmissão de más noticias, por via telefónica, à família, 
tal como foi planeado. 
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precisassem de algum apoio eu estava ali próximo, disponível. Após a visita foi 
planeado com a família que quando surgisse alguma alteração da situação eles 
seriam informados, concluindo assim as seis fases do protocolo. 
No que diz respeito a uma abordagem confortadora à família da pessoa em 
processo de morte em contexto hospitalar, bem como na transmissão de más 
noticias, os enfermeiros da UCI manifestaram dificuldades nestes contextos, pelo 
que surgiu a necessidade de realizar uma sessão de formação (APENDICE II) no 
serviço, de modo a sensibilizar os mesmos para a importância da implementação 
de medidas promotoras de conforto à família da pessoa internada na unidade de 
cuidados intensivos, o que se revelou num momento importante de partilha de 
informação e de aspetos a ter em conta para a melhoria dos cuidados prestados, 
atingindo desta forma as competências de Identificar as necessidades 
formativas na minha área de especialização e a de promover a formação em 
serviço na minha área de especialização. 
A esta formação foi aplicado um questionário de avaliação (APENDICE III), 
do qual constatou-se que 80% dos formando notaram que a área abordada 
respondeu às suas expectativas, bem como o conteúdo apresentado foi adequado 
para a sua atividade profissional diária, avaliando a sessão em muito bom, os 
restantes 20% avaliaram a sessão em bom. 
De modo a atingir a competência de realizar gestão dos cuidados na 
minha área de especialização, realizei turnos de coordenação, onde para além 
da gestão dos recursos humanos, fiquei responsável pela gestão de recursos 
materiais, controlo de estupefacientes, controlo dos carros de reanimação, bem 
como testar os desfibrilhadores e realizar auditorias aos processos dos doentes, 
para que desta forma seja mantida a qualidade dos cuidados de enfermagem 






2.2 MÓDULO Il – SERVIÇO DE URGÊNCIA 
 
O presente módulo decorreu no período de 1 de setembro de 2015 a 23 de 
outubro do mesmo ano, no Serviço de Urgência Central (SUC) de um Hospital da 
área da Grande Lisboa. Este Hospital está integrado no Centro Hospitalar Lisboa 
Norte (CHLN), em conjunto com um outro hospital e tem por missão para além, da 
prestação direta de cuidados de saúde e formação, “comporta ainda as vertentes 
da inovação, do desenvolvimento científico e da investigação, como corolário lógico 
e aproveitamento natural das sinergias resultantes dos eixos da prestação e da 
formação” (CHLN, 2015). A sua visão, “privilegia a qualidade e segurança dos atos 
clínicos que pratica, a inovação dos seus processos gestionários, a excelência e 
competitividade nos serviços prestados, a sustentabilidade e criação de valor da 
sua atividade, assim como a capacidade de atrair novas competências e novos 
utentes, nomeadamente no âmbito de um processo integrado de contratualização 
de serviços com o exterior e de internacionalização” e tem como objetivo, “o 
crescimento e desenvolvimento sustentado do CHLN, assumindo-se esta 
instituição como um exemplo na prestação de cuidados de saúde, centrada na 
mudança e diferenciação, reforçando-se a sua marca de referência no sistema 
nacional de saúde” (Idem). 
O SUC corresponde a um serviço que recebe em média 400 pessoas 
diariamente, com um enorme leque de situações e onde os profissionais de saúde 
tentam responder às necessidades alteradas da pessoa e sua família, indo 
encontro com a missão de enfermagem desta instituição “Proporcionar a prestação 
de cuidados de enfermagem de excelência que garanta a total satisfação das 
necessidades da Pessoa/ Família num ambiente humanizado e humanizante (...) 
(CHLN, 2015). 
O sistema de Urgência tem como missão o atendimento e tratamento das 
situações emergente/urgentes, conforme definidas no Despacho nº 11/2002, por 
outro lado, existem outras situações agudas não urgentes e cuja resolução compete 
aos Cuidados de Saúde Primários (CSP), num conceito de atendimento rápido não 
urgente (definido por CRRNEU em 2012). Bénard da Costa (2014) afirma que, 
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grande parte dos casos atendidos não constituem verdadeiras emergências, 
resultam de uma dificuldade no acesso aos cuidados de saúde, uma das limitações 
no nosso Sistema Nacional de Saúde (SNS), que por essa razão, os utentes 
acabam por desaguar na Urgência, refletindo-se em longas horas de espera. 
A estrutura física deste serviço encontra-se dividida em duas grandes áreas 
de atuação: a de atendimento, que engloba uma sala de triagem com três postos e 
que é feita segundo o sistema de Manchester; duas salas de reanimação, com 
capacidade de três utentes; sala de tratamento de utentes urgentes, uma ala de 
urgência psiquiátrica, sala de aerossóis; sala de pequena cirurgia; sala de 
ortopedia; sala de utentes não urgentes, A outra grande área de atuação 
corresponde ao serviço de observação (SO), com capacidade de internamento de 
dezasseis camas de todas as especialidades, idealmente num período máximo de 
12h, não devendo exceder as 24h, exigindo uma melhoria ao nível da gestão dos 
serviços de internamento de modo a proporcionar a existência de vagas 
necessárias (Ponce e Teixeira, 2006). 
No que diz respeito aos recursos humanos, entre médicos, enfermeiros, 
assistentes operacionais, assistentes sociais, técnicos de exames complementares 
de diagnóstico, administrativos, policias, seguranças, empregados de limpeza, 
todos trabalham em equipa em prol do melhor para o utente e sua família. 
A equipa de enfermagem tem aproximadamente 90 elementos, em horário 
rotativo por turnos, distribuídos por 4 equipas, existindo sempre dois enfermeiros 
de coordenação, um em cada área de atuação. 
Os serviços de urgência são multidisciplinares e multiprofissionais e têm 
como objetivo a prestação de cuidados de saúde em todas as situações 
enquadradas nas definições de urgência e emergências médicas. (Diário da 
Republica, 2002). Os enfermeiros que desempenham funções nestes serviços têm 
como dever, saber dar resposta a situações urgentes e emergentes de saúde, 
munidos de um crescente e contínuo de conhecimentos, de modo a permitir uma 




A pessoa e sua família que recorre ao SUC encontra-se a vivenciar um 
processo de transição por mudanças de saúde-doença, que é entendido por Meleis 
(2010) como a passagem de uma fase, condição ou estado de vida para uma nova 
situação, associado a algum grau de redefinição. As transições para além de 
alterações no bem-estar físico são acompanhadas por uma ampla gama de 
emoções, estendendo-se aos complexos e desafiadores cuidados de enfermagem, 
muito para além dos processos de saúde-doença, uma vez que o enfermeiro 
enfrenta as reações tanto da pessoa como da sua família aos problemas reais e/ou 
potenciais que constituem o foco dos seus diagnósticos (Sheehy, 2011). 
 Cuidar no SU implica ser capaz de criar um clima de confiança, é muito mais 
do que saber usar conhecimentos técnico-científicos é, acima de tudo, saber 
respeitar a pessoa e sua família no seu todo (Alminhas, 2007). O Enfermeiro, para 
além do acima descrito, tem que aliar a agilidade, uma afinada capacidade de 
leitura das mais diversas situações e rapidez e segurança na sua atuação, pelo que 
defini como objetivo geral, para este estágio, “Desenvolver competências 
relacionais, éticas, técnicas, científicas e comunicacionais na prestação de 
cuidados de enfermagem especializados à pessoa e sua família no serviço de 
Urgência”. 
No meu contexto de prática de cuidados, o meu agir não está diretamente 
relacionado a utentes e suas famílias em situação crítica, pelo que não optei por 
me direcionar para algo muito específico, optando por retirar o maior partido 
possível de todas e mais diversas situações que foram surgindo, o que foi de 
encontro ao primeiro objetivo especifico descrito no projeto “Prestar cuidados de 
enfermagem especializado à pessoa em situação critica no SU e sua família”. 
Comecei por integrar-me no funcionamento do serviço tendo acompanhado 
e participado na prestação de cuidados à pessoa e sua família, consoante as suas 
necessidades ao longo de toda a estrutura física existente no SUC, para uma 
melhor compreensão não só do percurso que a pessoa realiza, mas também dos 
distintos e contínuos cuidados prestados desde o momento de acolhimento até ao 




O SU constitui para muitas pessoas, a porta de entrada no SNS e para 
populações com características sociodemográficas específicas o único recurso de 
acesso aos cuidados de saúde. O percurso do utente inicia-se com uma inscrição, 
passando depois para um gabinete de triagem, onde é feita a triagem segundo o 
sistema de Manchester. Este está implementado em Portugal desde o ano de 2000, 
sendo considerado como um instrumento de apoio à gestão do risco clínico, no SU, 
consoante os sintomas apresentados, é estabelecido um critério de prioridade, com 
posterior alocação da pessoa na área de atendimento mais adequada (DGS, 2015). 
Em situações de emergência médica, há uma alteração, a pessoa entra 
diretamente na sala de reanimação e posteriormente é feita a sua admissão e 
respetiva triagem. 
Esta metodologia tem por objetivo identificar critérios de gravidade de modo 
uniforme, objetivo e sistematizado e facultar consequentemente, um atendimento 
mais rápido e proporcional à gravidade da situação, sendo esta diferenciada por 
cores que representam o tempo ideal para qua a pessoa seja observada pela 
equipa médica (Sheehy, 2011). 
Para além de prestar cuidados de Enfermagem especializados à pessoa em 
situação critica e sua família, no serviço de urgência, procurei aprofundar 
conhecimentos face aos protocolos de atuação existentes e a partir daí foi 
identificado um diagnóstico de situação, que correspondeu a uma carência no 
serviço, e que abordado com a enfermeira orientadora e com o enfermeiro chefe, 
foi considerado como uma necessidade neste contexto. Este correspondeu à 
elaboração de uma proposta de norma de procedimento face à identificação 
precoce de reação alérgica medicamentosa através da colocação de uma pulseira 
de identificação da mesma, na pessoa que recorre ao SUC (APENDICE IV). 
Por vezes as pessoas que recorrem ao serviço de urgência, estão sozinhas, 
tem alterações súbitas do seu estado de consciência ou simplesmente não 
verbalizam o fato de serem alérgicas a determinado medicamento, assim, a 
implementação da pulseira de notificação, associada a um correto registo no 
processo clinico, face a esta problemática, contribui para a diminuição do risco na 
esfera da segurança do doente, mostrando iniciativa e criatividade na 
interpretação e resolução de problemas na minha área de especialização, bem 
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como desenvolvimento de uma metodologia de trabalho eficaz na assistência 
ao cliente. 
Outras estratégias adotadas para concretizar este objetivo foram a consulta 
de normas e procedimentos existentes no serviço, a observação e a realização de 
pesquisas, para desta forma estar munida de informação que sustente as 
intervenções realizadas. 
Ao longo deste percurso as discussões, ensinos e reflexões pertinentes 
resultantes da vivência de novas e enriquecedoras experiências, permitiram-me 
adquirir e desenvolver não só conhecimentos e competências, mas também 
autonomia na prestação de cuidados, como se comprova em algumas situações 









Assim, segundo REPE, no nº3 do artigo 8º (…) “Os enfermeiros têm uma 
atuação de complementaridade funcional relativamente aos demais profissionais 
de saúde (…), denoto que foi assegurada a competência de demonstrar 
capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e 
interdisciplinar. 
Visto o serviço de urgência corresponder, na maioria dos casos, à porta de 
entrada na instituição, em algumas situações, a linha que separa a vida da morte é 
muito ténue, emergindo assim a necessidade de melhorar a qualidade dos cuidados 
Senhor R. de 54 anos, deu entrada no SUC, acompanhado pelos 
bombeiros. Apresentava diminuição da força no hemicorpo à direita, disartria e 
afasia de compreensão. Segundo a filha, o início dos sintomas tinham 40 
minutos de evolução. O utente foi abordado pela equipa de enfermagem na sala 
de reanimação II. Iniciamos procedimentos segundo avaliação ABCDE, cujo 
objetivo, segundo (INEM, 2011) é fazer um exame rápido e eficaz do utente, 
procurando as causas que estão na base do estado crítico da pessoa. 
Monitorizei de imediato o utente e foi puncionado um acesso venoso periférico 
e colhido sangue para análise. Foi feito de imediato o contacto com a equipa 
médica, seguindo o algoritmo da via verde do AVC. Colaborei com o médico na 
avaliação da pessoa. Contactei a unidade de TAC para assegurar uma sala 
disponível para realizar o exame, o mais rápido possível. 
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de enfermagem especializados à família no processo de morte do seu familiar neste 
contexto. 
Complementando o que anteriormente foi descrito, relato uma vivência, 












Demonstrei capacidade de reagir perante uma situação imprevista e 
complexa, no âmbito da minha área de especialização, neste âmbito, tive 
diversas experiencias, com um grande peso a nível psicológico e emocional e que 
compreendo que num serviço de urgência é imprescindível haver elementos com 
competências para prestar medidas de conforto à família, que muitas das vezes 
estão horas infinitas, numa sala sem obter informação sobre o seu familiar. 
Para melhorar estas competências foram realizadas pesquisas na literatura, 
munindo-me de informação que me permitiu agir de encontro às necessidades da 
pessoa e família alvo dos meus cuidados, aproveitando estas situações, durante a 
prestação de cuidados, para partilhar a informação que possuo com os restantes 
elementos da equipa de enfermagem, sendo um agente de mudança, promovendo 
Senhora de 60 anos, vem acompanhada pela VMER, foi vítima de 
atropelamento e fuga. Vem ventilada, com múltiplas fraturas e com hemorragia 
ativa. Foi abordada pela equipa de enfermagem na sala de reanimação e foi 
ativada a via verde de trauma. Tive um papel ativo, na abordagem a esta utente, 
acompanhando-a na sala de reanimação e nos deslocamentos pela instituição 
para realizar exames complementares de diagnóstico. O prognóstico dela não 
era favorável. Após várias horas de procedimentos, o médico afirma que não há 
mais nada que possamos fazer. Tive a iniciativa de alertar o médico para o facto 
de a família estar na sala de espera e de o acompanhar na transmissão da 
informação a estes e depois acompanhei o filho a uma sala que existe no SUC 
destinada à transmissão de más noticias, que se torna demasiado pequena e 
sombria para a quantidade de emoções emitidas. Dei o espaço necessário para 
a pessoa chorar, falar e proporcionei medidas para responder às necessidades 
da família no momento da perda do seu familiar, acompanhando-o à sala de 
reanimação para se despedir, segundo a sua vontade. 
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uma melhoria na qualidade dos cuidados de enfermagem neste âmbito. Foi 
elaborado um folheto informativo (APENDICE V) que foi distribuído aos enfermeiros 
do SUC e que também foi como ponto de partida para a partilha de medos, 
experiencias e informação, correspondendo a grandes momentos de 
aprendizagem, contribuindo uma vez mais para a melhoria da competência de 
Promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros. 
No que diz respeito à forma de abordagem das famílias foi possível 
constatar, em momentos de cuidados, que os enfermeiros sentiam dificuldades no 
que diz respeito à abordagem das famílias da pessoa em processo de morte, bem 
como ao nível da transmissão de más notícias. Tal, foi igualmente expresso pelos 
pares, sendo a expressão mais utilizada “se puder evito essas situações, deixando 
ao cuidado do médico a responsabilidade de abordar as famílias”. Questionados 
sobre a razão que os levava a tomar tal decisão, os enfermeiros referem medo, 
insegurança e que lhes falta formação ao nível da comunicação e gestão de 
emoções, pelo que acharam importante e interessante a informação que foi 
distribuída no folheto, bem como a divulgação do parecer CJ 295/2011 sobre a 
“comunicação da notícia da morte por via telefónica” (ANEXO I). 
O que acima foi descrito, veio dar sentido ao segundo objetivo específico, 
por mim delineado para o presente estágio “Contribuir para a qualidade dos 
cuidados confortadores prestados à família no processo de morte da pessoa 
no serviço de Urgência”. 
No decorrer do estágio foi igualmente possível realizar turnos no SO, onde 
encontram-se as pessoas que ficam internadas e que, por se apresentarem 
instáveis do ponto de vista hemodinâmico, necessitam de vigilância adequada por 
toda a equipa multidisciplinar, bem como de cuidados imediatos e permanentes. 
Foi possível a prestação de cuidados diretos a pessoas em situação crítica com 
suporte de VMI, VMNI e em situações de cardioversão. Foi igualmente possível 
prestar cuidados a pessoas em contexto de EAM, EAP e AVC, politraumatizados, 
e seus familiares. 
Para além do que acima foi descrito, foram realizados turnos de 
coordenação, correspondendo a uma das competências a desenvolver, para um 
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enfermeiro especialista, de exerce supervisão do exercício profissional na área 
de especialização, bem como liderar as equipas de prestação de cuidados 
especializados. Estas competências prendem-se com uma gestão eficaz do SO, 
ao nível dos profissionais, utentes, saídas para exames complementares de 
diagnóstico, transferências, alimentação, pedido de medicação em falta, 
confirmação do stock de estupefacientes e na gestão das visitas. 
É importante a existência de um enfermeiro de chefia/referência em todos os 
turnos, de modo a operacionaliza o processo de enfermagem, enquanto um 
processo sistemático, dinâmico e complexo, suportado por interações diádicas com 
diferentes elementos da equipa (Serrano et al.,2011). 
No que diz respeito à gestão das visitas, melhorei a competência demonstra 
conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicação no 
relacionamento com o cliente e família e relacionar-se de forma terapêutica 
no respeito pelas suas crenças e pela sua cultura. Os sentimentos vividos pelos 
familiares no SUC compreendem o medo, culpa, desespero; tristeza, revolta e 
ansiedade, segundo Correia e Torres (2011). Tive a preocupação de atender às 
mais diversas necessidades da família, proporcionando, mediante a organização 
do serviço, a concretização das mesmas. 
As necessidades da família prendem-se principalmente na obtenção de 
informação e gestão face à situação de saúde do seu familiar e sobre a 
possibilidade de estar junto do mesmo. Assim, o envolvimento da família no 
processo de cuidar visa a promoção da defesa da vida e da dignidade da pessoa 
(Deodato, 2014). 





“Utente de 89 anos, com neoplasia da próstata e em situação de fim de 
vida, seguido pela equipa de paliativos do respectivo hospital, deu entrada no 
SUC e foi recebido na sala de reanimação II. Procedemos à avaliação da 
situação e rapidamente procedemos à sua transferência para o SO, pois estava 
numa fase agónica e teria mais conforto se fosse para uma cama em vez de 










Esta vivencia veio contribuir para uma reflexão sobre todo o nosso percurso 
enquanto profissional de saúde e correspondeu a uma ótima oportunidade de 
debate com a restante equipa multidisciplinar sobre as medidas promotoras de 
conforto à família no processo de morte do seu familiar. Não existe uma regra para 
aplicar estas medidas, estas devem ser ajustadas e adequadas às particularidades 
e características da situação e da pessoa/família, dando visibilidade ao melhor que 
os enfermeiros sabem fazer, prestar cuidados, pois, saber compartilhar uma notícia 
dolorosa com a pessoa alvo dos nossos cuidados ou com a sua família não 
corresponde apenas um desafio, é também uma arte (OE, 2015). Desenvolvi assim 
a competência demonstrar compreensão relativamente às implicações da 
investigação na prática baseada na evidência. 
Surgiu, em contexto de estágio, a oportunidade de frequentar o meeting de 
Enfermagem Pneumológica (ANEXO II), promovida pela instituição. Este contribuiu 
para o aprofundamento de conhecimentos ao nível dos cuidados à pessoa em 
contexto de pneumonia, DPOC, à pessoa submetida a VNI, à utilização da escala 
de Guss e ao nível da utilização de terapêutica inalatória. Correspondeu a um dia 
de partilha de vivências e conhecimentos que enriqueceu todo este meu percurso 
de aprendizagem. 
 
Abordei a filha, que explicou que a vontade do pai era morrer em casa na sua 
companhia, mas esta não conseguiu lidar com a dispneia que o pai apresentava 
e em último recurso, optou por encaminhar a situação para o hospital. Na 
transferência para o SO, deparámo-nos que o fim de vida do senhor estava 
muito próximo e se a sua vontade era falecer na companhia da filha, questionei 
essa hipótese junto da equipa de enfermagem, que contribuiu para a 
concretização da vontade da pessoa, alvo dos nossos cuidados. Foram tomadas 
medidas que promoveram a privacidade e o conforto que tanto a filha e o pai 
necessitavam, permitindo responder às suas respetivas vontades.” 
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2.3 MODULO III – UNIDADE DE CUIDADOS CONTINUADOS E PALIATIVOS 
 
O presente módulo foi realizado no período de 26 de outubro a 19 de 
dezembro de 2015 numa unidade de cuidados continuados e paliativos de um 
hospital privado da zona de Lisboa. 
Corresponde a uma unidade com lotação para 48 clientes, que se dedica ao 
acompanhamento, tratamento e supervisão clinica da pessoa com perda de 
autonomia e necessidade de reabilitação, ou que se encontre em situações 
complexas de sofrimento associadas à doença incurável e progressiva, num 
ambiente acolhedor e agradável, permitindo, se for essa a vontade a presença do 
cuidador a tempo inteiro. 
A equipa de enfermagem é composta por aproximadamente 49 enfermeiros, 
em horário rotativo de turnos de 8 horas diárias, sob responsabilidade de um 
enfermeiro chefe e um subchefe. 
Com os avanços técnico científico, a esperança média de vida tende a 
aumentar. Mas isso não significa que que se passe a morrer melhor (Neto, 2010). 
Assim, a longevidade crescente e o aumento das doenças crónicas conduziram a 
um igual aumento significativo do número de doentes que não tem cura. O 
movimento moderno dos cuidados paliativos, iniciado em Inglaterra na década de 
60, e que posteriormente se foi alargando até ao Canadá, Estados Unidos e mais 
recentemente à restante Europa, teve o mérito de chamar a atenção para o 
sofrimento dos doentes incuráveis, para a falta de respostas por parte dos serviços 
de saúde e para a especificidade dos cuidados que teriam que ser dispensados a 
esta população, assim, os cuidados paliativos constituem hoje uma resposta 
indispensável aos problemas do final da vida (APCP). 
Segundo Twycross (2003), os cuidados paliativos correspondem aos 
cuidados ativos e totais aos pacientes com doenças que constituem risco de vida, 
e suas famílias, realizados por uma equipa multidisciplinar, num momento em que 
a doença da pessoa já não responde aos tratamentos curativos ou que prolongam 
a vida. O termo paliativo deriva do latim pallium, que significa manto, capa. Neste 
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contexto os sintomas então encobertos com tratamentos cuja finalidade é a de 
promover o conforto da pessoa, não apressando nem protelando intencionalmente 
a morte. 
Na Lei de Bases dos Cuidados Paliativos de 5 de setembro de 2012, na base 
III, a alínea 1, afirma que os cuidados paliativos centram -se na prevenção e alívio 
do sofrimento físico, psicológico, social e espiritual, na melhoria do bem-estar e no 
apoio aos doentes e às suas famílias, quando associado a doença grave ou 
incurável, em fase avançada e progressiva, ainda na alínea dois, (…) estes devem 
respeitar a autonomia, a vontade, a individualidade, a dignidade da pessoa e a 
inviolabilidade da vida humana. 
Desenvolver competências relacionais, éticas, técnicas, científicas e 
comunicacionais na prestação de cuidados especializados à pessoa e sua 
família na unidade de cuidados continuados e paliativos, correspondeu ao 
objetivo geral, delineado para este módulo. 
O processo de integração na equipa multidisciplinar, foi ténue, subtil e 
crescente, pondo-me desde inicio à vontade e reconhecendo-me desde logo como 
um elemento da mesma, o que contribuiu, em muito, para a minha aprendizagem 
e aquisição de competências. 
A prestação de cuidados, bem como a tomada de decisão nesta unidade é 
realizada em equipa em prol do bem-estar global da pessoa e sua família. O 
trabalho em equipa, demanda uma abordagem transdisciplinar, com uma conceção 
em comum, desenhando, em equipa, uma teoria e uma abordagem dos problemas 
que consideram de todos (Bernardo, et al, 2010) 
A comunicação foi um ponto-chave e uma dificuldade a ser ultrapassada. 
Esta corresponde a um dos pilares principais nos Cuidados Paliativos, funcionando 
como uma ferramenta terapêutica de intervenção no sofrimento e controlo 
sintomático associado à doença avançada e terminal, tanto para o utente como 
para a sua família (Querido, et al, 2010). 
As dificuldades muitas das vezes surgem na medida em que ou os doentes 
não se sentem à-vontade para partilhar os seus medos e receios, ou as famílias, 
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por sua vez procuram fazer triangulação com os diversos elementos da equipa 
numa busca infinita de informação, o que correspondeu a um desafio pessoal, 
explorar e adquirir competências especializadas de modo a superar os obstáculos 
sentidos. As estratégias utilizadas basearam-se no apoio bibliográfico e na 
observação das estratégias, que muito bem desempenhadas são, pelos elementos 
da equipa de enfermagem da unidade. Segundo Querido et al, (2010), a tecnologia 
na área da comunicação corresponde ao tempo e ao espaço, onde as ferramentas 
mais importantes são a palavra e a escuta. 
Numa situação em particular, a escuta foi a ferramenta primordial para o 
alívio da ansiedade num doente. Deparámo-nos que este precisava de falar do seu 
percurso desde que lhe foi feito o diagnóstico de uma doença incurável e de 










Assim, a comunicação sobressai quando se reconhece que é a chave para 
aceder e atender com dignidade todas as dimensões da pessoa alvo dos nossos 
cuidados, correspondendo a uma componente essência da assistência (Querido, 
et al, 2010), bem como o saber ouvir e respeitar ou outro, contribuindo para uma 
comunicação assertiva (Prieto, 2014). 
Menciono o caso de um homem, pilar da sua família, de 72 anos, com um 
adenocarcinoma da próstata sob tratamentos de braquiterapia e com 
metastização óssea já com alguns ciclos de radioterapia realizados. 
O senhor R., nunca conseguiu mostrar o declínio das suas faculdades, 
adotando sempre uma postura invencível recorrendo a uma “mascar” para 
ocultar todos os medos, receios, anseios e fragilidades que a sua presente 
situação de saúde lhe provocava. Providenciámos um momento favorável à 
partilha de informação, recorrendo à escuta ativa, a uma comunicação empática 
sobre a situação atual de saúde, ao toque e mostrando disponibilidade, o que 
resultou num atenuar do seu sofrimento, angustia e medos. Constatámos que o 
senhor R. simplesmente precisava de alguém que o escutasse, que o deixasse 
falar abertamente de tudo o que o atormentava nesta fase de vida e que o 
deixasse chorar livremente. 
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A pessoa em situação de doença paliativa têm frequentemente múltiplos 
sintomas coexistentes, como a dor, as náuseas ou vómitos, obstipação e a dispneia 
cuja abordagem pode ser diferente do preconizado para pessoas com outras 
patologias. Foi fundamental formular estratégias terapêuticas adequadas a uma 
avaliação multidimensional baseada numa consulta do atual estado da arte ao nível 
do controlo sintomático em cuidados paliativos. É neste aspeto que se pretende 
que surja uma mudança, ao nível do modelo de cuidados ao doente paliativo 
utilizado fora das instituições de saúde destinadas a este tipo de doentes. A pessoa 
pode necessitar de cuidados paliativos por sofrimento marcado ou por 
impossibilidade de cura sem que esteja perante numa situação terminal, sendo esta 
área de atuação superior à fase da doença terminal, segundo Capelas e Neto em 
2010. 
No que remete aos modelos existentes de cuidados paliativos, é emergente 
uma mudança de paradigma dos cuidados tendo em conta o conceito, princípios 
éticos e os pilares dos cuidados paliativos. Existem modelos identificados que estão 
completamente desadequados face ao que acima foi descrito, como é o caso do 
modelo da obstinação terapêutica e o do abandono, onde no primeiro caso as 
tentativas de diagnóstico e tratamento específico são empregados até ao último 
momento de vida, com escassas possibilidades de resposta e elevados custos para 
o sistema de saúde. No segundo caso, que é muito usual nas unidades 
direcionadas a utentes agudos, verifica-se um período intenso de estratégias 
curativas em que se chega a um ponto onde se afirma que já não há mais nada a 
fazer mas mantem-se a realização de exames complementares de diagnóstico e 
terapêuticas inadequadas, o que corresponde a uma atitude eticamente reprovável 
(Capelas e Neto, 2010). 
Ainda segundo os mesmos autores, no extremo oposto temos o modelo mais 
preconizado ao nível do utente em cuidados paliativos, que tem por base os 
princípios e filosofia desta área, que corresponde ao modelo cooperativo com 
intervenções nas crises, onde há uma colaboração permanente entre as 




Toda esta exposição levou-me a refletir sobre o agir dos profissionais de 
saúde perante a pessoa em sofrimento, portadora de uma doença incurável e que 
ainda há uma caminho muito longo a percorrer. Embora já haja uma crescente 
sensibilização dos profissionais para os cuidados paliativos, no que toca à tomada 
de decisão sobre a alimentação, hidratação ou mesmo na escalada de terapêutica 
para controlo sintomático, existe uma dificuldade presente, sentida por grande parte 
dos profissionais de saúde em abordar este campo de atuação. E foi também neste 
aspeto que este estágio contribuiu em muito numa transição de comportamentos 
enquanto profissional de saúde, operando mudanças na minha prática diária de 
cuidados a doentes paliativos num serviço que não é específico da área, 
mostrando uma consciência critica para os problemas da prática profissional, 
atual ou nova, relacionada com o cliente e família, especialmente na minha 
área de especialização. 
O controlo sintomático corresponde a um dos quatro pilares dos cuidados 
paliativos e tem como princípios gerais avaliar antes de tratar, explicar as causas 
dos sintomas e medidas terapêuticas tanto ao doente como à família, não esperar 
que o doente se queixe, antecipando-se tanto quanto possível ao aparecimento dos 
sintomas; adotar uma estratégia terapêutica mista, com recurso a medidas 
farmacológicas e não farmacológicas e monitorizar os sintomas (Neto, 2010). 
Na unidade onde o estágio foi realizado, à pessoa consciente e orientada, 
com doença oncológica, é aplicada a escala de avaliação de sintomas de Edmonton 
(ESAS), que monitoriza, numa escala de zero a dez, a intensidade dos sintomas 
que o cliente apresenta como o apetite, fadiga, náuseas, depressão, sonolência, 
ansiedade, dor, dispneia, mal-estar e um décimo sintoma que pode ser adicionado 
pela pessoa que diz respeito ao que esta está a sentir naquele momento. 
A dor corresponde a uma complicação frequente e com grande impacto na 
vida da pessoa portadora de uma doença oncológica, traduzindo-se num sofrimento 
desnecessário e má qualidade de vida (Pereira, 2010). Senti uma necessidade de 
aprofundar conhecimentos face à escada analgésica da OMS para o controlo da 
dor oncológica, bem como ao nível da via subcutânea em deferimento da via oral, 
para administração de terapêutica, algo que, infelizmente ainda é muito pouco 
utilizado no meu atual contexto profissional. 
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Prestar cuidados de enfermagem especializado à pessoa em fim de 
vida, na unidade de cuidados paliativos ao nível do controlo sintomático: 
Mucosite e Contribuir para a qualidade dos cuidados confortadores prestados 
à família no processo de morte da pessoa na unidade de cuidados paliativos, 
corresponderam aos meus objetivos específicos, a desenvolver na unidade de 
estágio. 
Face ao primeiro objetivo, foi elaborado um folheto informativo (APENDICE 
VI) para sensibilizar os enfermeiros da unidade, para a necessidade primordial dos 
cuidados de higiene oral à pessoa com mucosite, de modo a contribuir para o 
controlo sintomático e excelência dos cuidados prestados, bem como uma folha de 
notificação (APENDICE VII) face à mucosite, de onde consta a escala de avaliação 
definida pela OMS, para que haja uma monitorização mais ativa e regular do 
processo terapêutico, tendo em conta que era algo pertinente para a unidade em 
causa e que ainda não tinha sido explorado. 
No que diz respeito à elaboração do folheto informativo sobre a mucosite, 
para além de consultar bibliografia específica da área houve também a necessidade 
de contatar, neste caso, o farmacêutico que trabalha em parceria com a unidade 
de cuidados continuados e paliativos do local de estágio, de modo a esclarecer e 
adquirir mais conhecimentos face à terapêutica utilizada para o controlo e 
tratamento da mucosite, demonstrando um nível de aprofundamento de 
conhecimentos na minha área de especialização. 
Sendo a mucosite uma inflamação da mucosa oral é também uma situação 
frequente que ocorre em 40% dos doentes oncológicos e em todos aqueles que 
são submetidos a radioterapia da cabeça e pescoço (Benito, 2010). 
Com a elaboração destes dois instrumentos formulei e analisei questões/ 
problemas de maior complexidade relacionados com a formação em 
enfermagem, de forma autónoma, sistemática e critica, bem como comuniquei 
os resultados da minha prática clinica e de investigação aplicada para a 
audiência especializada. 
Para o segundo objetivo específico, foi elaborado um questionário 
(APENDICE VIII) dirigido aos enfermeiros da unidade, de preenchimento anónimo, 
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individual e facultativo, que após aprovação pela comissão científica e pela 
comissão ética da referida instituição, foi aplicado aos enfermeiros da unidade onde 
realizei o presente estágio. (ANEXO III) Este visou a recolha de dados no que diz 
respeito à melhor compreensão no processo de conforto à família da pessoa em 
processo de morte em contexto de hospitalização. 
As quatro primeiras questões fechadas do questionário tinham como 
objectivo a caracterização dos sujeitos da amostra (APENDICE IX), da qual 
constatámos que esta era composta por 22 sujeitos, enfermeiros a exercer funções 
em igual contexto. Verificamos que 91% da amostra é do género feminino e 9% do 
género masculino, onde o grupo etário que se destaca, em 45%, tem idades 
compreendidas entre os 25 e os 30 anos de idade, seguido de 23%, com idades 
entre os 35 e os 40 anos. Com18%, encontramos enfermeiros com idades entre os 
21 e os 25 anos e 10% entre os 40 e 50 anos de idade. No que diz respeito ao 
tempo de experiencia profissional, 41% dos profissionais, tem mais de 5 anos de 
experiencia, seguindo-se 36% com 1 a 3 anos, 23% com 4 a 5 anos e apenas 9% 
com menos um ano de experiencia profissional. Da amostra analisada, 50% tem 
como formação académica apenas a licenciatura em enfermagem, 23% pós 
graduação, 18% são enfermeiros especialistas e 9% apresentam mestrado em 
enfermagem. Todos os enfermeiros que possuem pós graduação e mestrado foram 
todos desenvolvidos na área dos cuidados paliativos. 
Após a caracterização dos sujeitos da amostra, o questionário apresentava 
quatro questões abertas de onde os resultados fizeram emergir aspetos 
relacionamos com o conceito de conforto, identificado nomeadamente como uma 
sensação de bem estar físico, psico, mental social e espiritual, tranquilidade, 
ausência de desconforto e de dor e como a satisfação das NHB, bem como 
salientaram medidas promotoras de conforto, que se relacionam com a escuta 
ativa, disponibilidade, comunicação informativa e esclarecedora, promover a 
presença da família junto do seu familiar ou silencio e o toque. A análise detalhada 
dos resultados deste estudo de investigação encontra-se no APÊNDICE X. 
Desta forma, esta procura permitiu um melhor confronto com os dados 
obtidos pela RIL na procura da melhoria dos cuidados de enfermagem prestados 
às famílias, promovendo desta forma a investigação em serviço na minha área 
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de especialização e a comunicação de aspetos complexos do âmbito 
profissional e académico tanto a enfermeiros quanto ao público em geral. 
Surgiu a oportunidade de frequentar uma formação realizada pelos 
enfermeiros da unidade onde os temas abordados foram a comunicação e 
transmissão de más notícias; controlo sintomático e por fim o tratamento de feridas. 
Correspondeu a uma manhã formativa com uma enorme partilha de informações 
que nos ajudam a enriquecer mais na nossa prática diária de cuidados, bem como 
uma formação dirigida aos cuidadores, visando apurar as dificuldades que estes 
sentem no que diz respeito à prestação de cuidados (ANEXO IV). 
Foi importante assistir aos programas formativos, promovido pela unidade 
onde foi realizado o estágio, visto a formação ser detentora de um papel 
determinante na evolução dos cuidados, constituindo neste caso como um incentivo 
à reflexão conjunta da equipa, à partilha de conhecimentos, experiências e opiniões 
Collière (2003). 
No que diz respeito à competência aborda questões complexas de modo 
sistemático e criativo, relacionadas com o cliente e família, na minha área de 
especialização, remeto para a partilha de duas situações particulares vivenciadas 










Senhor M. de 71 anos, consciente e orientado, casado e com duas filhas. Em 
2012 foi-lhe diagnosticado um tumor na parótida direita, realizou parotidectomia 
e RT e em 2014 foi diagnosticado carcinoma do pavimento celular, no qual 
realizou mandibulectomia à direita e onde foi traqueotomizado. Estava internado 
na unidade a pedido da família para reabilitação. A comunicação com o Srº M. 
estava comprometida, era muito difícil compreender as suas vontades. 
Estabelecendo uma relação terapêutica e com recurso a instrumentos 
facilitadores da comunicação não-verbal, algo que eu já tinha explorado no 
estágio do módulo II, permitiu-me comunicar e satisfazer, dentro das 
possibilidades, as vontades do cliente. Relembro que um dia compreendi que 
ele gostava de ver a rua e no quarto havia uma ampla janela mas que esta ficava 
paralela à cama, então reorganizámos o quarto do cliente para que este ficasse 
voltado para a janela, com a cabeceira da cama elevada, para que desta forma 








Segundo a Federação Mundial de Musicoterapia (1996), “Musicoterapia é a 
utilização da música e/ou dos seus elementos (som, ritmo, melodia e harmonia) 
(…), com um cliente ou grupo, num processo de facilitação e promoção da 
comunicação, relação, aprendizagem, mobilização, expressão, organização e 
outros objetivos terapêuticos relevantes, no sentido de alcançar necessidades 
físicas, emocionais, mentais, sociais e cognitivas. 
Sousa (2014) diz-nos que a musicoterapia emerge como uma estratégia 
interativa com impacto ao nível do conforto da pessoa, alvo dos nossos cuidados, 
constituindo um momento singular, bem como criando um espaço para uma relação 
terapêutica de proximidade. 
Deste modo preocupei-me em avaliar a adequação de diferentes métodos 
de análise de situação complexas, segundo uma perspetiva académica 
avançada, de modo a dar respostas, mais adequadas possíveis, às necessidades 
avaliadas da pessoa e sua família alvo dos meus cuidados. 
  
Num outro caso, o senhor P. de 68 anos, casado e com um filho, portador 
de uma demência em fase avançada, afásico, foi possível estabelecer uma 
comunicação com recurso à musicoterapia, compreendendo qual o estilo 
musical que o cliente preferia ouvir no momento e presenciar o agrado que o 
mesmo manifestava, através do acompanhamento ritmado da música com a 









Ao terminar esta caminhada de aprofundamento, desenvolvimento e 
aquisição de competências na área de especialização em EMC, considero que o 
mesmo foi concretizável e visível ao nível do meu crescimento pessoal e 
profissional. 
A componente teórica facultou-me as ferramentas chave que me permitiram 
a aquisição de competências em contexto prático e o facto de este ter sido 
desenvolvido em locais tão distintos tornou-se bastante enriquecedor na aquisição 
de conhecimentos, na vivência de novas experiências assim como no 
desenvolvimento e aperfeiçoamento de competências técnico-científicas, 
relacionais e comunicacionais nos cuidados de enfermagem especializados à 
pessoa em situação crítica. 
Os estágios afirmaram-se como momentos de formação e reflexão na 
prática, na medida em constituem um veículo para a aquisição e desenvolvimento 
de competências inerentes ao enfermeiro EMC. 
O estágio na UCI, correspondeu ao ponto de partida da componente prática, 
onde procurei avaliar as necessidades da pessoa em situação critica e sua família 
alteradas, identificando, neste caso, a comunicação da pessoa submetida a VMI 
comprometida e criando, a partir daí, um instrumento que permitisse facilitar a 
comunicação, tornando-se uma ferramenta útil na prática diária de cuidados. 
No SUC o alvo dos cuidados foi a pessoa em situação crítica em contexto 
de urgência/emergência e a sua família. Desde o acolhimento até ao momento da 
alta/transferência o principal foco centrou-se na prestação de cuidados 
humanizados, respeitando a individualidade de cada pessoa. Procurei identificar 
um diagnóstico de situação, que neste contexto surgiu a necessidade de criar 
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uma norma de procedimento face à segurança do doente no registo de reações 
anafiláticas medicamentosas. 
No modulo opcional, procurei aprofundar conhecimentos na área do controlo 
sintomático, mais propriamente na mucosite, elaborando um folheto informativo 
para os enfermeiros da equipa, bem como uma folha de notificação da mucosite, 
visto ser um sintoma presente na maioria dos doentes oncológicos submetidos 
principalmente a QT e/ou RT. 
O conforto foi o foco de interesse na relação com o cuidado em enfermagem. 
Ao longo de toda a prática clinica este foi transversal em todos os contextos, onde 
foram exploradas as medidas de conforto à família da pessoa em processo de 
morte em contexto hospitalar de diversas formas, procurando sensibilizar os 
enfermeiros, onde em contexto de situações urgentes/emergentes, por vezes o foco 
é direcionado única e exclusivamente para a pessoa em situação critica, ficando 
para segundo plano a família que também urge ser alvo dos nossos cuidados. Esta 
problemática no último campo de estágio foi abordada não no sentido de 
sensibilizar os enfermeiros, mas sim em procurar junto deles compreender o que 
entendem como conforto e que medidas estes entendem ser confortadoras para a 
família da pessoa em processo de morte, visto vivenciarem estas situações no seu 
dia-a-dia, em contexto hospitalar. 
Trata-se de uma problemática emergente, na medida em que os enfermeiros 
a consideraram como um aspeto pouco trabalhado nos contextos e por isso a 
desenvolver, dado que a maioria dos profissionais de saúde sente alguma 
dificuldade em abordar e prestar cuidados à família da pessoa em processo de 
morte. 
No decorrer de toda a prática, a investigação e a comunicação foram as 
principais áreas de competências desenvolvidas, onde a primeira contribuiu para a 
o aprofundamento e aquisição de conhecimentos e a segunda permitiu o 
estabelecimento de relações interpessoais, tanto com a pessoa, sua família e toda 
a equipa multidisciplinar, com consequente melhoria da qualidade dos cuidados.  
Todo este percurso só se tornou possível com o enriquecedor contributo de 
todos os professores, enfermeiros chefes, enfermeiros orientadores, enfermeiros e 
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restantes elementos da equipa multidisciplinar que se disponibilizaram 
prontamente, em contribuir para a minha aprendizagem, aquisição e partilha de 
experiencias e conhecimentos. 
A curta duração de cada estágio e a coordenação do mesmo com a atividade 
profissional foram os aspetos mais dificultadores em todo este processo, mas com 
o apoio de todos os envolventes e pela minha determinação e capacidade de 
organização considero que este obstáculo foi superado. 
Posto isto, considero que os objetivos e a aquisição e desenvolvimento de 
competências neste contexto, que vão de encontro às preconizadas tanto pelo 
curso da Universidade Católica Portuguesa como pelas definidas pela OE para um 
enfermeiro especialista em EMC, colocam-me como enfermeira especialista em 
EMC. 
Ao finalizar esta etapa formativa, o caminho a percorrer ainda é longo, pois 
cabe agora a missão de continuar a aprofundar conhecimentos e de os divulgar 
junto dos pares, mantendo a postura de agente de mudança zelando pelos 
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APÊNDICE I- Instrumento facilitador da comunicação com a 




























Curso de Mestrado em Enfermagem – Natureza Profissional 
Área de Especialidade em Enfermagem Médico – Cirúrgica 
 
Enfª Andreia Póvoa sob orientação da Enfª Andreia Costa 






























































































































































Baixar a cabeça 
 
 
Levantar a cabeça 











Lavar os dentes 
 
 
Lavar a cabeça 
























Falta de ar 
 
Estou triste 






























































































































Plano de Sessão 
 
Tema: Medidas promotoras de conforto à família da pessoa em processo de morte internada na UCI          Data: 26.05.2015 
 
Local: Sala de Formação da Unidade de Cuidados Intensivos                                                                                  Duração: 23’ 
 
Publico Alvo: Enfermeiros da UCI                                                                                                                  Prelector: Andreia Póvoa 
 
Objectivo geral: Contribuir para a qualidade dos cuidados confortadores prestados à família no processo de morte da pessoa internada na UCI. 
 
Objectivos específicos: 
  Analisar o actual contexto de morte na UCI; 
  Reforçar a importância da implementação das medidas promotoras de conforto à família da pessoa em processo de morte internada na 
UCI. 




















Desenvolvimento 10’ -Actual contexto de 
morte na UCI; 
- Medidas promotoras de conforto à 
família da 














































Questionário de Avaliação da Formação 
 
Uma vez concluída a presente ação de formação, importa procedermos a uma avaliação do processo formativo, pelo que é pedida a sua 
colaboração no preenchimento deste questionário, de modo a melhorar em futuras acções realizadas. Obrigado. 
 
Identificação da Ação de formação:   
 
Data:      /      /   
Por favor, indique a sua opinião sobre a ação de formação que frequentou, colocando um X na coluna que melhor exprime a sua 
avaliação em cada um dos seguintes aspetos, segundo a seguinte escala: 1- Mau; 2- Insuficiente; 3 – Suficiente; 4- Bom; 5 – 
Muito Bom 
 
1               2              3             4            5 
 
1.  Esta ação correspondeu às suas expectativas------------------------------------------------ 
 
 
2.  Conteúdo é adequado para a sua actividade profissional-------------------------------- 
 
 
3.  Duração da ação face aos objectivos enunciados----------------------------------------- 
 
 
4.  Adequação do ritmo face aos conteúdos desenvolvidos---------------------------------- 
 
 
5.  Adequação dos métodos e actividades pedagógicas-------------------------------------- 
 
 
6.  Qualidade das instalações--------------------------------------------------------------------------- 
 
 
7.  Qualidade dos meios audiovisuais utilizados-------------------------------------------------- 
 
 
8.  Capacidade do formador para captar e manter interesse----------------------------------- 
 
 
9.  Capacidade do formador para desenvolver os conteúdos programáticos------------ 
 
 
10. Resultados alcançados com frequência desta acção-------------------------



























































































































Documento do Notificação de Mucosite 
 
Serviço:                                                                       Cama:________________ 
 
Nome do Cliente:   
 
Idade:               Data de Internamento:       /      /         nº Processo:   
 
Motivo de Internamento:____________________________________________ 
cliente sobre QT? 
         Sim             Não:        Data de inicio do tratamento:   
 
Cliente sobre RT? 
 
         Sim:             Não:       Data de inicio do tratamento:   
 
 
Escala de avaliação do Grau de Gravidade de Mucosite (OMS): 
-Oncologia Oral – Lucio Lara Santos e Luis Medeiros Teixeira Editora Lidel, ISBN: 978-972-757-782-8, lisboa 2011 p.197 
 



















                
4 Incapaz de 
comer e 
de beber 




                
 
 
Nota: Assinale o grau de avaliação colocando a sua rubrica e a data no 
quadrado respetivo à avaliação efetuada. 






























O presente questionário surge em contexto do Curso de Especialidade de 
Enfermagem Médico-Cirúrgico com Mestrado em Enfermagem. É composto por 4 
questões fechadas, de resposta rápida com o intuído de caracterizar a amostra e por 
quatro questões abertas que visão dar resposta à questão de investigação. O seu 
preenchimento destina-se exclusivamente a Enfermeiros, é facultativo e anónimo. 
 
 
1- Sexo: Masculino (   )          Feminino (  ) 
 
2- Seleccione o seu grupo etário: 
 
[21-25[ ( ); [25-30[ ( ); [30-35[ ( ); [35-40[ ( ); [40-45[ ( ); [45-50[ ( ) 
[50-55[ ( ); [55-60[ ( ); [60-65] ( ) 
3- Trabalha há: 
 
- < 1 ano (  ) ; 1-3 anos ( ); 4- 5 anos ( ); > 5 anos ( ) 
 
4- Nível de escolaridade: 
 
Licenciatura ( )  Pós – graduação ( ) Especialidade (  ) Doutoramento ( ) 
 




















7. Indique exemplos de medidas promotoras de conforto à família no processo de morte 








8- Em que medida acha que são importantes a aplicação das medidas promotoras de 
















































 <1 ANO 1-3 ANOS 4-5ANOS >5 ANOS 
FEMININO 2 8 5 7 






















<1 ANO 1-3 ANOS 4-5ANOS >5 ANOS
FEMININO
MASCULINO
 [21-25[ [25-30[ [30-35[ [35-40[ [40-45[ [45-50[ 
FEMININO 4 9 4 0 1 1 































LE PG ESP ME PHD
FEMININO
MASCULINO
 LE PG ESP ME PHD 
FEMININO 11 4 3 2 0 















Tempo de exercicio profissional: 
1- < 1 ano; 
2- 1-3 anos 
3- 4-5 anos; 
4- > 5 anos 
 
Escolariedade: 
LE - Licenciatura; 
PG - Pós graduação; 
ESP - Especialidade; 
PHD - Doutoramento; 













Tempo de exercício profissional: 
1- < 1 ano; 
2- 1-3 anos 
3- 4-5 anos; 
4- > 5 anos 
Escolariedade: 
1- Licenciatura; 


























Categorização da amostra: 




Conceito Finalidade/Intensão  
Conceito de Conforto 
Medidas 
Medidas Promotoras de conforto 
 Bem-estar físico, psico 
mental, social e 
espiritualmente; 
 Controlo sintomático; 
 Tranquilidade; 
 Ausência de desconforto; 
 Necessidades humanas 
básicas satisfeitas; 
 Conceito e sensação 
subjetiva; 
 Sentirmo-nos respeitados; 
 Estar informado; 
 Ter qualidade de vida; 
 Estar junto dos mais 
próximos; 
 Ter tempo livre; 
 Sentir-se bem; 
 Ausência de preocupações; 
 Sentir-se agradada; 
 Estar acompanhado; 
 Sentir apoio; 
 Ausência de dor; 
 Comodidade; 
 
 Ferramenta de apoio à família em 
situações preocupantes; 
 Estratégia adequadas às 
necessidades da família; 
 Estratégias de comunicação eficazes 
na diminuição do medo, ansiedade e 
sofrimento; 
 Estabelecem proximidade com a 
família; 
 Permitem inclusão da família na 
tomada de decisão, nos cuidados; 
 Aliviam os sintomas; 
 Ajudam a gerir situação de 
saúde/doença; 
 Estratégias que permitem à família 
viver o processo de doença do seu 
familiar de forma mais positiva, 
mantendo a qualidade de vida de 
ambos; 
 Auxilio na vivência de uma etapa 
difícil da vida; 
 Promotoras de bem-estar; 
 Promotoras de confiança; 
 Promotoras de tranquilidade; 
  Promotoras de segurança; 
 Promotoras de privacidade; 
 Promotora de equilíbrio em diferentes 
domínios; 
 
 Escuta ativa; 
 Comunicação assertiva; 
 Segurança nos cuidados; 
 Ajustar expectativas; 
 Atender à história de vida da pessoa e 
sua família; 
 Disponibilidade; 
 Comunicação informativa e 
esclarecedora; 
 Atender a gostos e hábitos da família; 
 Explorar medos da família; 
 Privacidade; 
 Ambiente agradável; 
 Ambiente calmo; 
 Tempo e espaço de qualidade; 
 Incentivar a expressão de emoções e 
sentimentos; 
 Alívio de sofrimento; 
 Promover espaço para a despedida; 
 Intervenções promotoras de dignidade 
e gestão de esperança; 
 Antecipar medos; 
 Facilitar a presença da família; 
 Realizar conferências familiares; 
 Silencio; 
 Toque; 
 Reforço positivo; 





 Tranquilidade da família; 





 Reforça laços de 
proximidade na tríade 
Enfermeiro-familia-doente; 
 Ajudam na vivência do 
processo de morte; 
 Importantes no controlo 
sintomático; 
 Permitem a inclusão da 
família no processo de 
fim de vida do seu 
familiar; 
 Desmistificação de mitos e 
crenças; 
 São fundamentais e 
importantes no processo 
de cuidar; 
















































































































ANEXO IV- Certificado de participação no encontro de cuidadores 
  
 
 
 
  
 
 
  
 
 
 
 
